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ВЪЗПАЛЕНИЕ НА ОСТАТЪЧНИЯ АПЕНДИКС СЛЕД АПЕНДЕКТОМИЯ [BULGARIAN] 
 
РЕЗЮМЕ 
Увод: Апендиситът е широко разпространена патология и апендектомията е една от 
най-често извършваните операции в световен мащаб. Точната причина за 
апендисита не е напълно изяснена, но са описани многофакторни връзки. Апендиситът 
на чукана на апендикса представлява възпаление на остатъчния апендикс – рядко 
усложнение, което имитифра остър апендисит и води до забавена диагноза и 
повишена заболеваемост. Представяме клиничен случай на пациент, развил апендисит 
след отворена апендектомия. 
Представяне на клиничен случай: 48-годишен мъж постъпва с 24-часова болка в 
дясната илиачна област, гадене и подуване на корема, усложнени от предходна лява 
хемиколектомия с апендектомия по повод перфорация на сигмоидния колон. В 
анамнезата: агенезия на ляв бъбрек, последствия от множество травми и зависимост 
към наркотици в миналото. При прегледа – болезненост в долен десен коремен 
квадрант, левкоцитоза с неутрофилия и повишен CRP – типична клинична картина за 
апендисит. Компютърната томография потвърждава възпален остатъчен апендикс 
с размери 20×22 мм, който впоследствие е резециран чрез лапаротомия. 
Заключение: Апендиситът на остатъчния апендикс, макар и рядък, трябва да се има 
предвид като диагноза при пациенти с болка в дясната илиачна област на корема, дори 
и след апендектомия. Навременната диагностика и оперативно лечение оптимизират 
изхода на заболяването.   
 
КЛЮЧОВИ ДУМИ 
апендисит на чукана, остър апендисит, апендектомия 
 
ВЪВЕДЕНИЕ 
Възпалението на апендикса е много честа патология, която обикновено се проявява 
като остър апендисит (ОА) и засяга около 7% от населението през живота [1]. 
Диагнозата на ОА се базира предимно на клиничен преглед, като повечето пациенти се 
представят с типична клинична картина. Точната причина за ОА не е напълно 
изяснена, но са описани връзки с фамилни фактори, хранителни навици и обструкция на 
лумена на органа [2]. Лапароскопската апендектомия е една от най-често 
извършваните хирургични процедури в световен мащаб и е метод на избор при 
лечението на ОА [3]. 
Aпендиситът на чукана (АЧ) е възпаление на остатъчна тъкан от апендикса след 
непълна резекция. Това е рядко усложнение, имитиращо клиничните признаци на остър 
апендисит, което води до забавена диагноза и повишена заболеваемост [4]. Съобщен е 
за първи път от Баумгартнер през 1949 г. и въпреки че точният механизъм на поява 
на усложнението остава неясен, препоръчва се остатъчният апендикс да е с дължина 
под 0,5 см, за да се намали рискът от АЧ [5,6]. Затварянето на чукана е критично за 
добрия изход, като трите най-използвани техники при лапароскопската 
апендектомия са посредством Endoloop, клипсове или механичен съшивател [7]. При 
отворената апендектомия най-често се прилага лигиране на лумена в основата, 
резекция на апендикса над лигатурата с последваща от инвагинация на чукана и 
покривен серо-серозен Z-образен шев. АЧ често води до забавена диагноза, по-лоши 
резултати и повишен риск от некроза на чукана, гангрена и перфорация в до 40% от 

https://bgss.eu/


СП. ХИРУРГИЯ • J. SURGERY   3'2025 
Vol.89 Issue3 Online ISSN: 3033-151X, Print ISSN: 0450-2167  https://bgss.eu/ 
 

 
DOI: 10.5281/zenodo.17403593  3 

докладваните случаи. Partecke et al. докладват за пациенти с АЧ, които са претърпели 
отворена апендектомия в 58% от случаите, лапароскопска апендектомия в 31,6% от 
случаите и са били погрешно диагностицирано като обстипация или гастроентерит, 
което е довело до значително отлагане на оперативното лечение [8]. Въпреки че AЧ е 
относително рядка патология, тя може да доведе до значителни усложнения и изисква 
бърза диагностика и лечение. 
В това резюме целим да представим случай на пациент, развил АЧ десет години след 
отворена апендектомия, извършена по време на спешна лява хемиколектомия. 
 
ПРЕДСТАВЯНЕ НА КЛИНИЧЕН СЛУЧАЙ 
48-годишен мъж постъпва в спешното отделение с 24-часова история на болка в 
дясната илиачна област, гадене и абдоминална дистензия. Медицинската му анамнеза 
включва предходна отворена лява хемиколектомия и апендектомия преди 10 години по 
повод перфорация на сигмоидния колон с последващ перитонит, наложили операция по 
метода на Хартман и последваща реституция на чревния пасаж на втори етап. 
Пациентът съобщава за хроничен запек, хронична дизурия и анамнеза за множество 
лицево-челюстни, черепно-мозъчни травми и трамви на крайниците вследствие на 
тежко ПТП. Има данни за многократни психиатрични хоспитализации по повод 
зависимости, като съобщава, че е спрял тютюнопушенето, алкохола и наркотиците 
преди две години. Съобщава за хронично безсъние (терапия с Хедонин) и артериална 
хипертония (терапия с Бизопролол). Отрича лекарствени алергии. Фамилната 
анамнеза е значима за рак на хранопровода и белия дроб. 
При първоначален преглед пациентът е афебрилен и хемодинамично стабилен. 
Палпацията на корема показва болезненост в десен долен квадрант. Лабораторните 
изследвания разкриват левкоцитоза (17.9×10⁹/l) с неутрофилия (81.9%) и повишен CRP 
(95.8 mg/l). Абдоминалната компютърна томография показва удебелена тубуларна 
структура 20×22 мм, съответстваща на възпален остатъчен апендикс (Фиг. 1,2).  
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Фигура 1 

 

 
Фигура 2 
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Пациентът е подложен на спешна отворена операция поради анамнеза за множество 
коремни операции и скенографски данни за множество сраствания в корема. Под обща 
анестезия и интубация е направен 7 см разрез тип Lanz в долния десен квадрант. По 
тъп и остър начин се проникна в коремната кухина. Установени са множество 
сраствания и силно възпален остатъчен апендикс с дължина 2,5 см, плътно прилепнал 
към цекума и мезентериума. Наблюдава се локален перитонит с фибринозен ексудат. 
След адхезиолиза апендиксът е дисециран, но поради силно напредналото възпаление 
при отпрепарирането се получава лезия на серозата на цекума. Базата на апендикса и 
увреденият участък на цекума са клампирани и  резецирани със съшивател GIA 60 мм. 
Наложи се продължителен серо-серозен покривен шев с PDS 4/0 да покрие шевната 
линия на стаплера. Проверка за хемостаза. Препаратът се отстрани, оцени и изпрати 
за хистологичен анализ (Фиг. 3,4). Инсталира се полиетиленов дрен Ch.24, изведен в 
дясно от лапаротомията. Коремната стена се затвори послойно в обратен ред. 
Операцията завършва без усложнения. Пациентът е екстубиран и преместен в 
отделението. Постоперативното възстановяване е неусложнено. Дренът е свален на 
4-ти следоперативен ден, а пациентът е изписан на 6-ти следоперативен ден в добро 
общо състояние. Хистологичният резултат показва фибрино-пурулентен апендисит 
с мезотелна реакция, локален перитонит и чисти резекционни граници. 
 

 
Фигура 3 

 

 
Фигура 4 
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ДИСКУСИЯ 
Острият апендисит е едно от най-честите хирургични спешни състояния, описан за 
първи път през 1886 г. от Fitz et al [9-13]. Той може да се прояви в различни форми и с 
разнообразни усложнения. Стандартното лечение е хирургичното, но в последните 
години някои проучвания предполагат и нехирургично лечение при подбрани пациенти 
[14-15]. Апендектомията обикновено се понася добре, но все пак е операция, свързана 
със значителни интра- и постоперативни рискове [16-17]. Честотата на остър 
апендисит е 100–200 нови случая на 100 000 души годишно и е най-честата причина 
за остър хирургичен корем [18-19]. 
Клиничната картина е силно вариабилна – от леки симптоми до сепсис. Това 
затруднява диагнозата и налага използването на биохимични и образни методи, 
описани в метаанализа на Andersson et al. C-реактивният протеин има най-висока 
диагностична стойност, следван от броя на левкоцитите, което позволява 
класификацията на пациентите и създаването на предикативни модели като Alvarado 
score [20]. Образната диагностика е важна стъпка от диагнозата на острия 
апендисит, като се използват основно компютърна томография (КТ), ядрено-
магнитен резонанс (ЯМР) и ултразвук. Ултразвукът е евтин и безопасен метод, но 
често е недостатъчен за изключване на диагнозата. КТ е по-чувствителен и 
специфичен метод, но носи риск от радиация и често използва контраст, поради 
което е неподходящ за бременни пациенти и такива с бъбречни заболявания. Може да 
се обмисли ниско-дозиран КТ [21-22]. ЯМР също е алтернатива при тези пациенти, но 
в сравнение с КТ изисква повече опит и интерпретация на лекаря [23]. 
 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Възпалението на остатъчния апендикс е рядка форма на апендисит, но 
литературните проучвания показват, че забавянето в диагнозата на тези пациенти 
води до сериозни усложнения. АЧ трябва да се има предвид като важна диференциална 
диагноза при пациенти със симптоми, наподобяващи остър апендисит, независимо от 
предходна апендектомия. Ранното откриване на възпален остатъчен апендикс и 
навременната му резекция водят до значително по-добри резултати за пациентите. 
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POST-APPENDECTOMY STUMP APPENDICITIS CASE REPORT [ENGLISH] 
 
SUMMARY 
Introduction: Appendicitis is a very prevalent pathology and appendectomy is one of the most 
common procedures worldwide. The exact cause of appendicitis is not fully understood, 
however multifactorial associations have been associated.  
Stump appendicitis is the inflammation of the residual appendix, it is a rare complication, 
mimicking acute appendicitis and leading to delayed diagnosis and increased morbidity. We 
present a case of a patient who developed stump appendicitis after an open appendectomy. 
Case presentation: A 48-year-old male presented with 24-hour right iliac fossa pain, nausea, 
and distension, complicated by prior emergency left hemicolectomy with appendectomy for 
perforated sigmoid colon. Relevant history included left renal agenesis, multiple trauma 
sequelae and substance use disorder in remission. Examination revealed right lower quadrant 
tenderness, leucocytosis with neutrophilia, and elevated CRP -  a typical clinic for appendicitis. 
CT confirmed a 20×22 mm inflamed appendiceal stump, subsequently resected via open 
surgery.  
Conclusion: Stump appendicitis, though rare, necessitates consideration in patients with right 
lower quadrant pain, even post-appendectomy. Prompt diagnosis and resection are optimizing 
outcomes. 
 
KEYWORDS 
stump appendicitis, acute appendicitis, appendectomy 

INTRODUCTION 
Inflammation of the appendix is a very prevalent pathology, usually presenting as acute 
appendicitis (AA) and affecting around 7% of the population during lifetime [1]. AA diagnosis is 
predominantly based on clinical examination with most patients presenting with a typical 
clinical status. The exact cause of AA has not been fully understood, however multifactorial 
associations between familial factors, dietary habits and luminal obstruction have been 
associated with AA [2]. Laparoscopic appendectomy is one of the most commonly performed 
surgical procedures worldwide and the treatment of choice for AA [3]. 
Stump appendicitis (SA) is the inflammation of the residual appendix tissue following an 
incomplete resection. SA is a rare complication, mimicking the clinical signs of acute 
appendicitis and leads to delayed diagnosis and increased morbidity [4]. SA was reported for 
the first time by Baumgartner et al. in 1949 and although the exact mechanism remains 
unclear, it is recommended that the length of the stump should be below 0.5 cm to reduce the 
risk of SA [5, 6]. The closure of the stump is critical for resolution, with the three most used 
techniques being the endo-loop, clips and the endo-stapler [7]. In open appendectomy the 
most commonly used technique for closure of the lumen of the appendix is ligation at the base 
of the organ, resection of the appendix above the ligature, followed by invagination of the 
stump and a covering Z-suture. SA have been shown to result it delayed diagnosis, worse 
outcomes and increased occurrence of stump necrosis, gangrene and perforation in up to 40% 
of reported cases. Furthermore Partecke et al. reported that patients with SA underwent open 
surgery in 58%, laparoscopic in 31.6% of cases and were frequently misdiagnosed as 
constipation or gastroenteritis, with a significant delay to surgery [8]. Although SA is a relatively 
rare pathology, it can lead to increased complications and morbidity, necessitating rapid 
diagnosis and treatment. 
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In this study, we aim to highlight a case of a patient who developed SA, ten years following an 
open appendectomy performed during an emergency left hemicolectomy. 
 
CASE PRESENTATION 
A 48-year-old male presented to the emergency department with a 24-hour history of right 
iliac fossa pain, nausea, and abdominal distension. His complex medical history was significant 
for a prior open left hemicolectomy and appendectomy performed 10 years prior due to 
perforated sigmoid colon and subsequent peritonitis, necessitating Hartmann's procedure and 
subsequent intestinal continuity restoration. He also reported chronic constipation, chronic 
dysuria and a history of multiple maxillofacial, craniocerebral and limb trauma related to a 
severe traumatic event. Additionally, the patient had a documented history of recurrent 
psychiatric hospitalizations for substance use disorders with a reported cessation of smoking, 
alcoholism and drug addiction two years prior to presentation. He reported chronic insomnia 
treated with Hedonin and arterial hypertension treated with Bisoprolol. He denied any known 
drug allergies. Family history was notable for esophageal and lung cancer. On initial 
examination the patient was afebrile and hemodynamically stable. Abdominal palpation 
elicited tenderness in the right lower quadrant. Laboratory analysis revealed leucocytosis 
(17.9x10^9 cells/l) with neutrophilia (81.9%) and an elevated C-reactive protein (CRP) level of 
95.8 mg/l. Abdominal computed tomography demonstrated a swollen and thickened tubular 
structure measuring 20×22 mm, consistent with an inflamed residual appendiceal stump 
(Fig.1,2).  

 
Figure 1 
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Figure 2 

 
The patient subsequently underwent emergency surgery. Open surgery was chosen based on 
the extensive history of abdominal operations and CT imaging results. The patient underwent 
general anaesthesia, intubation, the surgical field was prepared and a 7cm Lanz skin incision 
was performed in the lower right abdominal quadrant. After subcutaneous dissection, the 
peritoneum was incised and the abdominal cavity was explored. Multiple adhesions, related to 
the previous operations were identified and a 2,5cm severely inflamed appendiceal stump was 
identified. The stump was tightly adhered to the cecum, and to the adjacent mesentery. 
Furthermore, localized peritonitis was observed with fibrinous exudate. Initially, adhesiolysis 
was performed and the appendix was dissected from the adjacent structures. However, due to 
the severity of the localized inflammatory process, the cecum serosa was injured during 
manipulation. The base of the appendiceal stump, together with the cecal lesion, was then 
clamped with a GIA 60mm stapler and resected. A continuous sero-serosal suture with PDS 
4/0 was performed to invaginate the stapled line. The dissected adjacent tissues were 
evaluated for haemostasis. The stump was retrieved, evaluated and sent for histological 
analysis (Fig. 3,4).  
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Figure 5 

 

 
Figure 6 

 
Following the stump removal, a Ch24 polyethylene drain was installed through the right lateral 
abdominal wall, the abdominal wall was sutured in layers and subsequently the subcutaneous 
tissue and skin were closed. 
The patient was extubated at the end of the operation and transferred in the inpatient 
department. Postoperative period was uneventful, the drain was removed on postop day four 
and the patient was discharged on postop day six. During the follow-up examinations - five and 
10 days after discharge, the patient presented with excellent recovery. Histological analysis 
revealed a fibrinous-purulent appendicitis with mesothelial reaction, localised peritonitis with 
clear margins. 
 
DISCUSSION 
Acute appendicitis is one of the most prevalent general surgical emergencies worldwide with 
the first report in 1886 by Fitz’s et al. [9-13]. Appendicitis can present in many forms, with 
variable complications. Surgery is the standard option for definite treatment, however multiple 
studies in the recent years have suggested that non operative options may be used in selected 
appendicitis patients [14-15]. Appendectomy is generally well tolerated; nonetheless it is a 
surgical operation with substantial intraoperative and postoperative risks [16-17]. The 
incidence of AA ranges up to 100-200 new cases per 100,000 people per year and is the most 
common cause of the acute abdomen [18-19].  
The clinical presentation of AA is highly variable, ranging from mild symptoms to sepsis, thus 
complicating diagnosis, with low predictive value and necessitating biochemical and imaging 
modalities, described in a recent meta-analysis of Andersson et al. Furthermore, C-reactive 
protein (CRP) is associated with the highest diagnostic accuracy, followed by leukocyte 
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number, allowing patient classification and creation of clinical prediction models such as the 
Alvarado and the paediatric appendicitis scores [20]. Imaging is an important step in the 
diagnosis of AA, with utilization of computer tomography (CT), magnetic resonance imaging 
(MRI) and ultrasonography. However, the evidence in the literature suggest that although 
ultrasonography is cost-effective and radiation-free, it is reliable for diagnosis but unreliable 
for exclusion. In contrast, CT is superior to ultrasonography with significantly higher sensitivity 
and specificity, but exposes the patient to radiation, can incorporate utilization of contrast, 
which should be considered especially in pregnant and younger patients or patients with renal 
diseases, with consideration of low-dose CT [21-22]. In these selected patients, considering 
the cost associated, MRI should be selected, when the findings of ultrasonography are 
inconclusive, with Barger et al. reporting that MRI findings were comparable to CT but requiring 
more experience in image interpretation [23]. 
 
CONCLUSION 
SA is a rare presentation of appendicitis, however the current evidence in the literature 
suggest that delays in the diagnosis of such patients result in significant complications. 
SA is an important differential diagnosis option for patients presenting to the emergency room 
with symptoms similar to AA and should be taken into consideration, regardless of a previous 
documentation of appendectomy. Early identification of a residual inflamed appendiceal 
tumour and subsequent excision leads to significantly better outcomes to patients with SA. 
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